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Introduzione
Il tumore a cellule giganti tenosinoviale (TCGT) è
una neoplasia benigna di origine mesenchimale di
usuale riscontro nella chirurgia della mano (1). Esso
prende origine dalle cellule sinoviali che rivestono ar-
ticolazioni e guaine tendinee e consiste di una popola-
zione cellulare pleomorfa comprendente cellule gigan-
ti multinuclate, cellule lipidiche, cellule fibroistiociti-
che, cellule stromali; tipici sono inoltre macrofagi
schiumosi e depositi di emosiderina (2-5). Differenti
nomi sono stati usati per denominare il TCGT, tra cui
xantoma fibroso, xantogranuloma, sinovioma beni-
gno, emangioma sclerosante, tumore mieloide gigan-
tocellulare delle guaine sinoviali, istiocitoma fibroso
della sinoviale, tenosinovite nodulare, sinovite villono-
dulare (3, 6).
Se ne distinguono due forme: localizzata e diffusa.
La forma localizzata (nota come tumore a cellule gi-
ganti delle guaine tendinee o tenosinovite nodulare) si
presenta come nodulo unico ben circoscritto in dipen-
denza di una guaina tendinea, i cui elementi cellulari
poliedrici si dispongono in forma di aggregato nodu-
lare solido pseudocapsulato (2, 4, 5, 7). La forma dif-
fusa consiste di noduli multipli che coinvolgono in
modo diffuso la sinovia articolare, che appare iperpla-
sica e trasformata in pliche e proiezioni digitiformi; di
tale forma esistono una variante intrarticolare (nota
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come sinovite villonodulare pigmentata) ed una extra-
articolare. Nella forma diffusa gli elementi cellulari po-
liedrici non sono rivestiti da pseudocapsula e vanno ad
infiltrare il compartimento subsinoviale (2, 4, 5). 
Per compressione il TCGT può determinare ero-
sione ossea mimando altre neoplasie primitive dell’os-
so (4). Il TCGT va distinto, in particolare, dal tumore
a cellule giganti dell’osso, tumore localmente aggressi-
vo che può dare metastasi, che determina osteolisi
multiloculari e che colpisce generalmente l’estremità
delle ossa lunghe (8). 
L’elevata incidenza di recidiva del TCGT obbliga
ad un attento follow-up post-operatorio (1). 
Quarantadue pazienti, ricoverati presso il nostro
servizio tra il 2000 e il 2005 con diagnosi di TCGT
della mano e del polso, sono stati sottoposti a tratta-
mento chirurgico radicale, seguito da uno stretto fol-
low-up mirato all’anticipazione diagnostica dell’even-
tuale ripresa della neoplasia e al monitoraggio a lungo
termine degli esiti del trattamento.
Pazienti e metodi
Tra il 2000 e il 2005, 42 pazienti affetti da TCGT interessan-
te mano e polso sono stati trattati chirurgicamente in regime di
Day Hospital.
L’intervento chirurgico veniva praticato con la seguente meto-
dica:
1. ischemizzazione dell’arto mediante tourniquet;
2. esposizione della neoformazione;
3. suo isolamento dal piano tendineo e/o articolare;
4. asportazione accurata e radicale;
5. curettage osseo nei casi di interessamento osseo, o  curetta-
ge articolare (in un caso si è resa necessaria l’artroplastica); 
6. controllo dell’emostasi a rilascio dell’ischemia e sutura del-
la ferita chirurgica.
Dall’analisi retrospettiva delle cartelle cliniche è stato possibile
evidenziare: presentazione clinica della patologia, localizzazione,
durata dei sintomi, dati anagrafici del paziente (sesso, età, razza),
tipo di intervento chirurgico, diagnosi istologica.
Tra il 2005 ed il 2007, i pazienti sono stati sottoposti ad una
valutazione clinico-statistica e ad indagini di diagnostica per im-
magini, finalizzate soprattutto ad una diagnosi precoce di eventua-
le recidiva. Il follow-up (Tab. I) si articolava in esame clinico ed
esami strumentali.
L’esame clinico indagava:
- la presenza di dolore (meccanico, articolare, neuropatico);
- la presenza di tumefazione significativa di possibile recidi-
va;
- la funzionalità del segmento anatomico coinvolto;
- la presenza di deficit di mobilità attraverso la valutazione
del movimento attivo totale o TAM  (misurazione della
escursione flesso-estensoria delle articolazioni radiocarpi-
ca, metacarpofalangea, interfalangea prossimale, interfa-
langea distale);
- la presenza di deficit sensitivi (con l’ausilio del ‘two point
test’).
Gli esami strumentali, che seguivano la valutazione clinica,
comprendevano: 
- esame ecografico nei pazienti con sospetto clinico di reci-
diva, esame cui sono stati sottoposti anche il 20% dei pa-
zienti risultati, alla valutazione clinica, apparentemente li-
beri da malattia; 
- risonanza magnetica nucleare integrativa nei pazienti con
sospetto clinico ed ecografico di recidiva;
- esame radiografico nei pazienti con presunta recidiva clini-
co-strumentale per un’esatta valutazione dell’eventuale in-
teressamento osseo.
Risultati
L’età media dei pazienti era di 47.9 anni, con un
range da 13 a 79 anni e picco d’incidenza tra 31 e 40
anni (con prevalenza del sesso femminile). Il TCGT
della mano si presentava clinicamente come una tume-
fazione nodosa ricoperta da cute normocromica, a len-
to e progressivo accrescimento, che si accompagnava a
dolore e/o dolorabilità in un quinto dei casi, mentre
negli altri casi i disturbi consistevano in ingombro,
gonfiore, effusione edematosa, limitazione funzionale
o rigidità dell’articolazione coinvolta.
Dall’analisi retrospettiva delle cartelle cliniche
emergeva che i tendini erano significativamente più
coinvolti rispetto alle articolazioni, in particolare il
tendine flessore. In 7 casi coesisteva erosione ossea.
Inoltre si notava che la mano destra era lievemente più
colpita. La distribuzione delle lesioni relativa ai 42 ca-
si trattati era così rappresentata: 35 lesioni interessanti
le dita, 3 lesioni interessanti il palmo o il dorso della
mano, 4 interessanti il polso. 
Al follow-up, nel 28.6% dei pazienti si documen-
tava la presenza di tumefazione nella sede di interessa-
mento primitivo del tumore (12 casi). La metà dei pa-
zienti con tumefazione (6 casi) lamentava dolore, es-
senzialmente legato all’‘ingombro meccanico’ della tu-
mefazione, generalmente di lieve intensità, che si ac-
compagnava a leggero deficit motorio in 3 di essi. La
funzionalità del segmento anatomico coinvolto
(espressa dalla valutazione TAM) era lievemente dimi-
nuita nei pazienti con tumefazione, ottima negli altri.
I pazienti con tumefazione, dolore o dolorabilità e
funzionalità diminuita sono stati sottoposti all’esame
ecografico. Delle 12 tumefazioni, 8 sono state eviden-
ziate come ipoecogenicità sospette all’esame ecografico.
Le 8 lesioni ipoecogene sospette sono quindi passate al
vaglio della risonanza magnetica nucleare, che ha do-
cumentato la presenza di 4 alterazioni sinoviali sospet-
te per l’alta intensità di segnale. Le anormalità radio-
grafiche si estendevano dal semplice edema dei tessuti
molli all’erosione ossea (1 caso).
Le tumefazioni escluse dal sospetto di recidiva sono
state diagnosticate come cisti sinoviali (2 casi), spina
artrosica, condroartrosi, osteocondrosi (2 casi), artrite,
sinovite e condromalacia.
La neoplasia era recidivata effettivamente solo in 4
casi e in tutti si trattava della forma diffusa del tumo-
re (Fig. 1). La ripresa della malattia si è avuta in media
dopo 45 mesi.
Discussione
Il TCGT si associa ad un alto tasso di recidiva (9,
10). Ozalp ha riportato un tasso che può raggiungere
il 45% (11); Al-Qattan e Rao hanno riportato un tas-
so del 29% (6, 9). 
Il nostro studio ha permesso di osservare 4 recidive
della neoplasia su 42 casi trattati con chirurgia radica-
le (9,5%); nei 4 casi si trattava della forma diffusa del
TCGT (Tab. 1).
Al-Qattan ritiene che la recidiva della forma diffu-
sa possa essere legata ad una lesione satellite non rile-
vata o ad incompleta escissione o alla natura multicen-
trica del tumore, pertanto potrebbe non trattarsi di ve-
ra recidiva (6). Kuhnen e Rao hanno riportato che l’al-
to tasso di recidiva si associa ad un’attività mitotica cel-
lulare aumentata (2, 9).
Noi crediamo, invece, che i fattori potenziali che
concorrono all’ alto tasso di ricorrenza siano semplice-
mente un’asportazione chirurgica incompleta e la for-
ma diffusa del tumore, che per le sue particolari carat-
teristiche è molto difficile da eradicare totalmente.
Dal punto di vista del trattamento, è a nostro avvi-
so necessario un algoritmo diagnostico che preveda la
radicalità dell’asportazione tumorale, come se si trat-
tasse di una neoplasia maligna, date la spiccata tenden-
za alla recidiva, la possibilità di erosione ossea e di li-
mitazione funzionale che il TCGT, pur benigno, com-
porta (1). Secondo Vardakas, nei casi di grave e multi-
pla recidiva la radioterapia adiuvante può avere un
ruolo nell’eradicazione del TCGT (8). Jones ha invece
riferito di pazienti che hanno comunque sviluppato
una recidiva dopo essere stati trattati con radioterapia
(13). 
Per quel che riguarda la diagnosi precoce del tumo-
re primitivo e della recidiva, ribadiamo l’utilità di asso-
ciare in alcuni casi l’esame clinico con esami di diagno-
stica per immagine. Infatti, il nostro studio mostra che
la sola valutazione clinica induceva il sospetto di 12 re-
cidive (il 28,6%), l’ecografia escludeva tale sospetto
per 4 lesioni, confermandolo in 8 casi (19%); tra que-
sti ultimi, la RMN riduceva a 4 i casi sospetti (9,5%),
per i quali l’esame istologico post-operatorio ha effet-
tivamente confermato la presenza di recidiva. 
Conclusioni
Il TCGT si osserva di preferenza ai tendini delle di-
ta della mano e a livello delle articolazioni falangee; ge-
neralmente non evoca dolore e si manifesta clinica-
mente sotto forma di tumefazione e lieve limitazione
funzionale, legata alla presenza stessa della tumefazio-
ne che ha caratteristiche di crescita progressiva, sino al-
la limitazione totale dell’ampiezza dei movimenti arti-
colari (1).
Colpisce più comunemente la 4a decade di vita, il
sesso femminile e il II dito.
La forma localizzata (forma più frequente a livello
della mano) interessa più spesso i tendini flessori, la
forma diffusa l’articolazione interfalangea prossimale.
È importante una diagnosi istopatologica corretta,
dal momento che la lesione tende a recidivare. Per la
stessa ragione è importante procedere chirurgicamente
con asportazione radicale del tumore poiché, solo se
esso è totalmente escisso, il paziente può considerarsi
libero da malattia ed avere una completa restitutio ad
integrum funzionale.
Il controllo a distanza ha consentito l’individuazio-
ne di 4 recidive (9.5%) dopo asportazione chirurgica
della neoplasia. Un così basso tasso di recidiva dimo-
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TABELLA 1 - FOLLOW-UP.
Casi totali 42








deficit lieve limitazione motoria
erosione ossea 1 paziente
Fig. 1 - Recidiva di TCGT.
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stra come la chirurgia radicale accurata si associ ad
un’alta probabilità di ‘liberare’ il paziente dal tumore. 
Nella nostra esperienza le lesioni recidivanti erano
rappresentate in tutti i casi da forme diffuse del tumore,
il cui più alto tasso di recidiva trova spiegazione nella
più difficile exeresi totale rispetto alle forme localizzate.
I casi recidivanti si presentavano: all’esame clinico
con tumefazione, lieve riduzione funzionale del seg-
mento anatomico interessato, lieve dolore meccanico,
lieve limitazione motoria; all’esame ecografico come
lesioni ipoecogene, solide e omogenee, associate ad un
tendine e/o ad un’articolazione; all’esame RMN come
lesioni iperintense. L’esame radiografico, infine, ha in-
dividuato erosione ossea in un caso.
La parte dello studio finalizzata alla diagnosi preco-
ce di recidiva ha permesso di confermare che una chi-
rurgia radicale e attenta ne diminuisce l’alta incidenza
propria del TCGT. La dimostrazione precoce della ri-
presa della malattia è dunque possibile grazie ad un ac-
curato esame clinico, integrato da esame ecografico
(che pur essendo un’indagine operatore-dipendente
fornisce indicazioni sufficienti in presenza di anamne-
si e segni obiettivi sospetti per recidiva) e/o risonanza
magnetica nucleare (maggiormente sensibile e specifi-
ca, utile quando esame clinico ed ecografia non sono
dirimenti). La ripresa della malattia è comunque con-
fermata soltanto dall’esame istologico sul pezzo opera-
torio di revisione chirurgica. 
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